随着低剂量CT和肺癌的筛查越来越普遍，肺癌的检出率越来越高^\[[@b1]\]^。并且部分肺癌除原发灶外，在CT上还表现为肺内有一个或多个纯的磨玻璃影（pure ground-glass opacities, pGGO）。pGGO可能为肿瘤病变，例如非典型腺瘤样增生（atypical adenomatous hyperplasia, AAH）、细支气管肺泡癌（bronchioloalveolar carcinoma, BAC），还有极少数情况下为肺内转移。这些肿瘤性病变可影响治疗策略和临床疗效。本研究旨在探讨肺癌患者伴发多个pGGO在CT上的表现及其临床意义。

1. 材料与方法 {#s1}
=============

1.1. 病例资料 {#s1-1}
-------------

选取山东省肿瘤医院2006年1月-2010年10月的25例患者（9例男性，16例女性，年龄43岁-81岁，平均59.8岁），均被病理证实为肺癌患者，并且在CT图像上肺内均伴发多个pGGO，不伴有任何实性成分。

1.2. 影像学检查方法 {#s1-2}
-------------------

采用Siemens Somatom Sensation 16排多层螺旋CT扫描。扫描范围自肺尖扫描至双侧膈肌。肺窗窗宽1, 600 HU，窗位-600 HU；纵隔窗窗宽400 HU，窗位40 HU。采集层厚1.5 mm，层厚5.0 mm，部分层厚2 mm-3 mm。

1.3. CT表现分型 {#s1-3}
---------------

根据原发灶所在肺叶把这些病变分成4型：1型，pGGO和原发灶在一个肺叶；2型，pGGO和原发灶在不同的肺叶；3型，pGGO和原发灶同时在相同和不同的肺叶；4型，pGGO和两个或多个原发肿瘤在相同和不同的肺叶。其中1型、2型、3型原发灶均只有一处。对pGGO的边界（明确界定或定义不清）和形状（圆形或多角形）的形态特征进行了评估。

2. 结果 {#s2}
=======

25例患者中，19例患者为1处原发灶，5例为2处原发灶，1例为3处原发灶。总共32处原发灶。其中23例患者的29处原发灶被切除。另外3例在CT引导下穿刺活检。32处原发性灶的组织学类型：31处为腺癌，另1处为鳞状细胞癌。根据2007年国际抗癌联盟的TNM分期，Ⅰa：18/25；Ⅰb：4/25；Ⅲa：1/25；Ⅲb：2/25。

患者的预后：初次CT检查后，2例患者于初次CT检查后24个月和34个月死于肺癌。1例患者初次CT检查的第82个月复发。其它22例均存活，并在28个月-94个月（中位数为61.5个月）随访期间无复发迹象。120处随访的pGGO，113（94.2%）处病变没有变化，1处缩小，6处消失。

CT表现：原发灶大小介于3 mm-46 mm，平均直径为21.3 mm。26处原发灶在CT上表现为混合性磨玻璃密度（mixed ground-glass opacities, mGGO），均为腺癌。6处在CT上表现为实性结节的原发灶，5例为腺癌，1例为鳞状细胞癌。

CT图像的pGGO的数量为2个-43个，平均8.5个，总数为207个。pGGO的最大径2 mm-30 mm，平均6.2 mm。207个pGGO的形态学特征，如[表 1](#Table1){ref-type="table"}所示。183（88.4%）处的病变，有明确的边界或为圆形。手术切除其中17处病变，病理证实13处为AAH（[图 1](#Figure1){ref-type="fig"}），3处为BAC，1处为纤维灶。

###### 

pGGO结节的形态特征

The morphological characteristics of the pGGO nodules

  Border         Shape       *n* (%)
  -------------- ----------- ------------
  Well-defined   Round       140 (67.6)
                 Polygonal   43 (20.8)
  Ill-defined    Round       2 (1.0)
                 Polygonal   22 (10.6)

![男，56岁，腺癌（3型）。A：中示右肺下叶原发灶（白色空心箭头）；B、C、D中pGGO（黑色空心箭头）与原发灶一同被切除，病理证实为AAH，另外两处pGGO（黑色实心箭头）未切除。\
Male, 56 years old, adenocarcinoma (type 3). A shows the primary tumor in the right lower lobe (white hollow arrow); B, C, D show pGGO (the black hollow arrow) together with the primary tumor surgical resection, pathologically confirmed as AAH, another two pGGO (black solid arrows) is not removed.](zgfazz-15-11-663-1){#Figure1}

将这些病例按照原发灶与pGGO的关系分为4种类型。根据这个CT分类，1型3例，2型4例（[图 2](#Figure2){ref-type="fig"}），3型12例，4型6例。每一型病例的pGGO数量：1型，2-5（平均3.3）；2型，2-3（平均2.3）；3型，2-18（平均8.0）；4型，2-41（平均15.2）。

![女，68岁，腺癌（2型）。A中示原发灶(白色实心箭头)位于左肺下叶；B、C、D可见到右肺上叶、中叶及左肺上叶pGGO（黑色实心箭头），E、F、G示术后CT随诊pGGO均无变化。\
Female, 68 years old, adenocarcinoma (type 2). A shows primary tumor (white solid arrow) in the left lower lobe; B, C, D show right upper lobe, the mid and left upper lobe pGGO (black solidarrow), E, F, G show pGGO CT followed up after surgery no change.](zgfazz-15-11-663-2){#Figure2}

3. 讨论 {#s3}
=======

CT技术的进步使表现为pGGO的小病灶检出率越来越高。pGGO是一种非特异性的发现，在各种疾病的CT上都可以表现为pGGO，包括炎症、纤维化、肿瘤性疾病。肿瘤性病变包括BAC、AAH、淋巴瘤，当其pGGO持续增大时更应该考虑肿瘤性病变^\[[@b2]\]^。

多发pGGO常在原发性肺癌患者的CT中偶然发现。在本研究中，88.4%的pGGO有一个明确的边界或圆形。据Nambu等^\[[@b3]\]^的研究，边界清晰的pGGO肿瘤性病变比非肿瘤性病变更多。所以本研究中大多数pGGO更可能是肿瘤病灶，包括BAC和AAH。

pGGO的随访变化也是评价这些病灶的一个重要因素。在我们的随访研究中，94.2%的pGGO的大小没有改变。有研究^\[[@b4]\]^显示，与肺癌患者相关的pGGO随访期间并没有改变。在本研究中，1处pGGO病灶缩小，6处pGGO病灶消失。所有这7处pGGO在HRCT图像上表现为多边形形状，这表明它们是炎性病变。肺结节已被普遍认为如果在两年观察期内大小不变或者缩小表明为良性结节^\[[@b5]\]^。更长的随访时间是必需的，但理想随访期间确认良性病变的性质仍有争议。据报道^\[[@b6]\]^，如果pGGO结节增大，或在随访期间其内出现实性成分，应及时进行处理，包括切除（侧或楔形切除术）和立体定向照射^\[[@b7]\]^。

本研究主要基于pGGO与原发肿瘤的位置和分布的局部性病灶分为4个类型。根据这一分类，大约一半的病例3型，即pGGO与原发肿瘤在相同与不同的叶。在本研究中，与肺癌在不同肺叶的只有一个AAH病理被证实。一些报道^\[[@b8]\]^所描述的与肺癌相关的多个AAH，这些AAH大部分发现于原发肿瘤切除病理标本。应当指出，肺癌和pGGO可以在同一肺叶中被发现。

虽然有学者研究^\[[@b9]\]^多个原发性肺癌成功切除，基于手术结果，但没有进行适当的治疗。我们在CT分类体系的基础上，可以提出适当的治疗策略。1型建议单肺叶切除，因为原发肿瘤和pGGO在同一肺叶。2型或3型也可进行单肺叶切除，未切除的pGGO可以稳定很长时间，故可行观察。有报道^\[[@b4]\]^称，大多数与肺癌相关的pGGO在随访期间大小没有变化。Kim等^\[[@b10]\]^报道，与原发灶共存的AAH或BAC患者预后可能完全取决于原发灶，而不是AAH或BAC。另一种选择是可以在另一个肺叶对pGGO行附加段或楔形切除术。4型的治疗策略取决于多个原发肿瘤的分布。如果所有原发肿瘤在相同的叶，pGGO在其它叶视为类型2型或3型，可以行单一肺叶切除。当原发肿瘤是在多个叶，结合肺叶、段切除和楔形切除术是必要的^\[[@b9]\]^。另一种选择是对这些肿瘤进行立体定向放射。即使在这种情况下，pGGO也可密切随访，不用治疗。

综上所述，肺癌和pGGO中可以出现在相同和/或不同的叶。大多数pGGO在随访期间大小没有变化。为数不多的病变组织学诊断，大部分为AAH和BAC。本研究表明切除原发性肿瘤的治疗策略对余下的pGGO预后没有影响。
